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rEsUMO
Os autores fazem uma ampla revisão da literatura destacando 
o emprego de hastes intramedulares flexíveis no tratamento de 
fraturas em crianças. Destacam o tratamento das fraturas diafi-
sárias do fêmur e dos ossos do antebraço e enfatizam também a 
importância da abordagem não cirúrgica. A idade e o peso limite 
das crianças ainda não estão bem definidos para o emprego do 
método. A retirada de implantes tem destaque controverso na 
literatura, com tendência da permanência dos implantes.
descritores – Criança; Fixação de fratura/métodos; Fixação 
intramedular de fratura; Fixação interna de fraturas; Fixadores 
internos; Dispositivos de fixação ortopédica; Titânio; Aço ino-
xidável
AbstrACt
The authors present a comprehensive review of the literature 
emphasizing the use of flexible intramedullary nails in the treat-
ment of fractures in children, focusing the treatment of femoral 
shaft and forearm fractures and emphasizing the importance of 
the non-surgical approach. Children’s age and weight threshold 
are not well defined for the use of the method. The removal of 
implants is a controversial matter in the literature, with a trend 
towards keeping the implants.
Keywords – Child; Fracture fixation/methods; Fracture fixa-
tion, Intramedullary Fracture fixation, Internal; Internal fix-
ators; Orthopedic fixation devices; Titanium; Stainless steel.
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INtrODUçãO
As hastes intramedulares elásticas vêm sendo utili-
zadas, nos últimos anos, como método de tratamento de 
algumas fraturas em crianças. Atualmente, as exigências 
do mundo moderno nos levam a considerar as dificulda-
des para o tratamento não cirúrgico com a permanência 
das crianças em aparelhos gessados. Os pais trabalham, 
há dificuldade para cuidados domésticos, consideram-se 
o tempo de afastamento escolar e até mesmo questões de 
maior conforto dos pacientes. Assim sendo, fraturas, que 
há alguns anos eram tratadas incruentamente, são tratadas 
cirurgicamente. As fraturas cujo tratamento é feito com 
hastes intramedulares flexíveis são as principais indica-
ções para hastes intramedulares, principalmente as diafi-
sárias do fêmur e dos ossos do antebraço; no úmero e tíbia, 
ainda há controvérsia na literatura. O objetivo desta revi-
são é apresentar os aspectos atuais da utilização das hastes 
intramedulares para as fraturas diafisárias das crianças.
Consolidação e hastes intramedulares elásticas
As hastes intramedulares elásticas estabilizam as 
fraturas a distância, não abordam diretamente o foco 
fraturário e permitem a mobilização precoce, diminuin-
do o tempo de hospitalização e possibilitando o retor-
no mais rápido às atividades escolares. O princípio de 
tratamento é a estabilidade relativa. A consolidação é 
secundária, pois a estabilização permite pequenos mo-
vimentos na região da fratura aliada às características 
anatômicas das crianças, que apresentam o periósteo 
grosso e elevado poder osteogênico. A estabilidade ob-
tida permite mobilidade articular indolor sem compro-
meter a redução.
princípios do tratamento
As hastes intramedulares flexíveis funcionam como 
tutores que, quando pré-tensionadas e com três pontos 
de apoio, conferem às fraturas maior estabilidade(1,2).
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HAstEs DE AçO OU tItâNIO?
As hastes intramedulares flexíveis são disponíveis, 
tanto em ligas de aço quanto de titânio. A escolha en-
volve a preferência do cirurgião e disponibilidade do 
material, bem como as características físicas da liga. 
Estudos clínicos comparativos mostram igualdade entre 
ambos, com resultados semelhantes(3). Em nosso meio, 
Soni et al(4) apresentaram um modelo computadoriza-
do bidimensional, simulando uma fratura do fêmur em 
criança tratada com hastes flexíveis de aço e titânio, e 
avaliaram comparativamente a distribuição das tensões. 
Concluíram que o comportamento biomecânico foi qua-
litativamente melhor no modelo com hastes de titânio. 
Na análise quantitativa, restrita às regiões do foco de 
fratura, os valores são estatisticamente semelhantes. No 
estudo das deformações, observaram comportamento 
biomecânico mais homogêneo no modelo com hastes 
de titânio.
Diversos autores relataram semelhanças entre as has-
tes flexíveis de aço e titânio, tanto em experiências in 
vitro como em resultados clínicos(5-13). O aço possui 
menor módulo de elasticidade, enquanto o titânio tem 
características elásticas mais próximas das do osso, com 
melhor qualidade de pré-tensionamento. Assim sendo, 
onde maior resistência é necessária, como fraturas em 
crianças no final do crescimento, fraturas onde o canal 
medular é mais estreito, lesão extensa de partes moles 
ou crianças obesas, as hastes elásticas de aço têm melhor 
indicação. Em pacientes que apresentam fraturas onde 
é necessário maior pré-tensionamento e elasticidade do 
implante, como as das da extremidade distal do fêmur, 
podem-se indicar as hastes intramedulares de titânio.
Em nosso meio, Saad(14) apresentou resultados clíni-
cos comparáveis aos encontrados na literatura utilizando 
hastes flexíveis de aço no tratamento de fraturas diafi-
sárias de fêmur em crianças.
indicações para as hastes elásticas
Atualmente, são utilizadas as hastes elásticas nas fra-
turas em crianças acima de cinco anos, principalmente 
nas diafisárias do fêmur(15-22) e nas diafisárias dos ossos 
do antebraço(23-26).
planejamento pré-operatório
É muito importante a análise radiográfica das fratu-
ras em incidências anteroposterior e perfil. Em geral, 
quando se utilizam duas hastes intramedulares flexí-
veis, calcula-se que cada haste deva ter calibre de no 
máximo 40% do diâmetro da porção mais estreita do 
canal medular fraturado(27). Na prática, calcula-se o di-
âmetro das hastes como cerca de um terço do menor 
diâmetro do canal medular, em geral, a região do istmo 
nas duas incidências. Esses detalhes são importantes, 
em especial nas fraturas diafisárias femorais, pois se 
necessita curvar as hastes dentro do canal medular. 
Quando são utilizadas duas hastes, estas devem ter 
o mesmo calibre(27), sendo a soma do diâmetro delas 
cerca de 1 a 2mm menor que o diâmetro do istmo. O 
comprimento das hastes é medido pela distância entre 
as placas de crescimento nas extremidades proximal e 
distal. Quanto à curvatura das hastes, o máximo da cur-
va, cerca de 40º, deve coincidir com o nível da fratura 
em sua porção convexa.
Temos preferência pela mesa cirúrgica comum radio-
transparente, isso porque possibilita executar manobras 
de redução de maneira mais livre, verificar a mobilidade 
do quadril e controlar mais facilmente eventuais desvios 
rotacionais.
Técnica cirúrgica para fraturas femorais 
(Figura 1)
O paciente é posicionado em mesa cirúrgica comum 
radiotransparente. A fratura é reduzida, se possível, por 
manipulação suave, sendo feito o controle radioscópico. 
O diâmetro das hastes é selecionado com base no plane-
jamento pré-operatório, sendo confirmado no membro 
afetado antes de sua inserção.
O requisito essencial é o exato pré-tensionamento das 
hastes, de modo que o ápice da curva da haste esteja no 
local da fratura. A segunda haste de mesmo diâmetro é 
preparada para proporcionar uma curva diametralmente 
oposta no local da fratura. O diâmetro da haste deve ser 
semelhante para hastes de aço e titânio e de cerca de um 
terço do diâmetro interno do istmo do canal medular. Há 
autores que utilizam hastes de aço com diâmetro 1mm 
menor que as de titânio. Em nossa experiência isso não 
foi observado(14).
A distância entre as placas de crescimento proximal 
e distal é medida, considerando 1 a 2cm de margem de 
segurança entre o implante, a fise e o pré-tensionamento. 
Procura-se deixar a curvatura máxima ao nível da fratu-
ra para criar uma tensão que seria o segundo ponto de 
apoio da haste. Em regra, a inserção local será na me-
táfise óssea. Controle radioscópico é realizado durante 
a inserção das hastes. A haste selecionada é introduzida 
suavemente na metáfise e com a ponta angulada afastada 
do córtex.
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As fraturas diafisárias transversas ou oblíquas curtas 
em ossos longos são as com melhor indicação para o mé-
todo; porém, as indicações têm-se ampliado consideravel-
mente com o tempo e a experiência pessoal do cirurgião.
O tratamento das fraturas diafisárias femorais em 
crianças varia de acordo com a idade(1,28). Todavia, em 
crianças acima de cinco anos de idade, diversos autores 
recomendaram o tratamento cirúrgico com hastes in-
tramedulares flexíveis, considerando sua superioridade 
frente ao tratamento com aparelhos gessados, com base 
em diversos fatores, como tempo de consolidação, retor-
no às atividades escolares e complicações(15-22).
O limite de idade superior é mais difícil de deter-
minar. Trabalhos recentes têm mostrado crescente an-
gulação no local da fratura após a utilização de hastes 
intramedulares elásticas, especialmente em crianças 
mais velhas e mais pesadas(11). No entanto, não existe 
nenhuma alternativa ideal. O risco de necrose avascu-
lar da cabeça do fêmur a partir da inserção de haste 
intramedular rígida em adolescentes é bem descrita(28). 
Na maioria dos casos, é possível permitir mobilização 
precoce, com função de suporte de peso parcial, com ou 
sem imobilização complementar, dependendo do peso, 
tamanho da criança e da redução obtida(29).
Os resultados na faixa etária de cinco a 14 anos são 
clinicamente satisfatórios(5-13). O tempo de permanência 
hospitalar é menor, ocorrendo a consolidação em torno 
de oito a dez semanas(14). Não consolidação ou retarde 
de consolidação são incomuns e, quando isso ocorre, pa-
rece haver relação com o uso inapropriado das técnicas 
cirúrgicas. As complicações são limitadas à pele ou des-
conforto nos locais de inserção das hastes(1,5). Alterações 
no comprimento ósseo por perturbações no crescimento 
parecem ser mínimas, com média de sobrecrescimento 
do fêmur em torno de 1,2mm(12). Classicamente, se re-
comenda a retirada dos implantes em de quatro a seis 
meses, dependendo da evolução clínica e radiográfica. 
No entanto, alguns autores questionam a necessidade de 
remoção, na ausência de sintomas(6,7).
fraturas da extremidade distal do fêmur
A estabilização das fraturas com hastes intramedu-
lares flexíveis pode ser realizada por via anterógrada, 
sendo o ponto de entrada na região lateral do fêmur 
2cm abaixo do pequeno trocanter. Acredita-se que, em 
fraturas muito distais, hastes anterógradas estariam mais 
bem indicadas(27).
pós-operatório
A mobilização e a mobilização precoce com carga 
parcial são preconizadas pela maioria dos autores(30-40), 
porém, alguns recomendam carga total de imediato, de-
pendente da estabilidade obtida(14).
fraturas de tíbia (Figura 2)
O alargamento da extremidade proximal bem como 
a secção transversal triangular torna difícil a colocação 
de hastes simetricamente e obtenção de estabilização 
adequada. O tratamento não cirúrgico de fraturas da 
tíbia com aparelho gessado permite melhor comodidade, 
mobilidade e locomoção, fazendo com que a indicação 
para o tratamento não cirúrgico seja o de escolha. As in-
dicações ficam restritas a situações especiais, como ex-
tensa lesão de partes moles, politraumatizados, falhas no 
tratamento não operatório e preferência do cirurgião.
Figura 2 - Imagem radiográfica de fratura diafisária da tíbia já consoli-
dada tratada com hastes intramedulares flexíveis
Figura 1 - A: Imagem radiográfica de fratura diafisária do fêmur em 
criança de 10 anos de idade. B: Imagem radiográfica da fratura, após 
emprego de hastes flexíveis
BA




Em crianças, a maioria das fraturas da diáfise umeral 
pode ser tratada conservadoramente e não necessita de 
tratamento cirúrgico.
As fraturas da extremidade proximal do úmero que 
envolvem a fise, em regra, são lesões Salter-Harris 
tipo II e o potencial de remodelação é significativo, 
podendo-se aceitar alguns desvios que serão corrigi-
dos com o crescimento ósseo. Nas fraturas instáveis 
ou naquelas com desvio acentuado, mais estabilidade 
pode ser necessária. Isso pode ser obtido por meio de 
fios de Kirschner inseridos através do deltoide ou pela 
utilização de hastes flexíveis. Duas hastes são inseri-
das na coluna lateral do úmero, de distal para proxi-
mal. A fise é atravessada e as pontas das hastes são 
impactadas na cabeça umeral. Os orifícios são feitos 
na coluna lateral, um acima do outro, 1-2cm de distân-
cia. Uma vez que a fratura é estabilizada, mobilização 
precoce pode ser iniciada, pois não existe transfixação 
muscular no ombro. Nesses casos, a retirada da haste 
é recomendada e é importante para não dificultar o 
crescimento da fise.
As fraturas diafisárias do úmero podem exigir es-
tabilização com hastes flexíveis quando há falha no 
tratamento conservador ou na criança politraumatizada 
com múltiplas fraturas de ossos longos(8). A estabiliza-
ção é feita com duas hastes, sendo o ponto de entrada 
dependente do nível da fratura. Fraturas dos terços pro-
ximal e médio podem ser estabilizadas com duas has-
tes retrógradas. As fraturas do terço distal do úmero 
podem ser estabilizadas com duas hastes anterógradas. 
Ambas as hastes são inseridas através de uma entra-
da lateral localizada no nível da inserção do músculo 
deltoide. Os orifícios são feitos na cortical lateral, um 
acima do outro.
Quanto às fraturas supracondilianas do úmero, em-
bora se possam utilizar hastes intramedulares flexíveis, 
já é consagrada a utilização de fios de Kirschner, o que 
torna o emprego de hastes flexíveis uma alternativa que 
tem vantagens questionáveis(9).
fraturas diafisárias do antebraço
O tratamento de fraturas do antebraço tem sido 
nos últimos anos realizado com hastes intramedulares 
flexíveis. Uma ampla variedade de dispositivos intra-
medulares tem sido utilizada com hastes elásticas de ti-
tânio e aço(19-24,31). A indicação é para fraturas instáveis 
irredutíveis quando o tratamento incruento falha ou em 
circunstâncias específicas, como lesões de Monteggia, 
fraturas da cabeça e colo do rádio.
As hastes intramedulares têm a vantagem de míni-
ma dissecção de partes moles, sendo mais fácil e mais 
segura sua remoção(12). Uma única haste é utilizada 
para cada osso do antebraço. Geralmente, hastes de 
2,0 a 2,5mm de diâmetro são utilizadas, com o maior 
diâmetro empregado, se possível. A inserção é feita 
respeitando-se a fise proximal do rádio e cuidados 
devem ser tomados para evitar danos ao nervo radial 
superficial.
Lascombes et al(13) advogam que as duas hastes 
sejam pré-tensionadas, porém, temos observado que 
mesmo hastes retas são igualmente eficazes. Outra 
questão a saber é se ambos os ossos devem ser esta-
bilizados. Claramente, se é apenas um osso fratura-
do, uma haste é necessária, porém, se ambos os ossos 
estão fraturados e ambas as fraturas desviadas, certa-
mente duas hastes serão necessárias. Os casos onde as 
fraturas são dos dois ossos, porém apenas um apre-
senta desvio, devem-se reduzir e estabilizar os dois(14) 
(Figura 3).
Figura 3 - Imagem radiográfica mostrando redução de fratura de Ga-
leazzi com haste intramedular flexível que foi introduzida na metáfise 
distal do rádio
As fraturas do colo do rádio podem ser tratadas 
com hastes flexíveis inseridas na extremidade distal. A 
curva ponta da haste pode ser usada como um auxílio 
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na redução da fratura, que é feita com manipulação 
suave dos fragmentos e a haste é utilizada com intuito 
de redução sob escopia(15,16).
A fratura-luxação de monteggia pode ser tratada 
com manipulação fechada e aplicação de um aparelho 
gessado ou placa e parafuso, porém, na vigência de ins-
tabilidade, a redução da cabeça radial pode ser difícil. 
Quando isso ocorre, uma haste flexível pode ser utiliza-
da na ulna com o intuito de restabelecer o comprimento 
e facilitar a redução da cabeça do rádio.
rEtIrADA DOs IMpLANtEs
A retirada de implantes em crianças é um proce-
dimento ortopédico ainda controverso. A tendência é 
evitar um novo procedimento cirúrgico, minimizando 
os riscos inerentes do ato cirúrgico bem como os custos 
e suas complicações. Simanovsky e Tair(41) reavaliaram 
143 crianças submetidas à remoção de implantes intra-
medulares do fêmur e do antebraço. Dessas, em 16 o 
material foi removido devido a protrusão, irritação na 
pele e desconforto, enquanto a maioria estava assinto-
mática. Observaram complicações como o insucesso 
de retirada do material de implante em três crianças e 
refraturas em duas.
Não existe concordância na literatura quanto à re-
tirada de material de implante. Diversos autores pre-
conizam a retirada(42-45), enquanto outros questionam 
essa decisão; afirmam ser necessária somente em pa-
cientes sintomáticos ou quando o implante pode com-
prometer a fise pela sua flexibilidade ou porque houve 
necessidade de sua transfixação para a estabilidade da 
fratura(46-49).
Prefere-se retirar os implantes em crianças. Isso 
porque, à medida que a criança cresce, pode haver 
dificuldade para retirá-los, pois o implante pode fi-
car sepultado na cavidade medular da diáfise e há a 
possibilidade de refraturas, dificultando ainda mais o 
procedimento. A infecção por contaminação tardia do 
implante pode ocorrer e deve ser considerada. Por outro 
lado, deixar os implantes implica diminuição de custos, 
de novo procedimento cirúrgico e o fato de a maioria 
dos pacientes se encontrar assintomática.
DIsCUssãO
A criança tem grande capacidade de remodelação ós-
sea e, em alguns casos, o tratamento conservador resulta 
em deformidade ou encurtamento no local da fratura. 
Em muitos aspectos, as hastes intramedulares flexíveis 
têm indicação. O método é seguro, minimamente in-
vasivo, tem poucas complicações e não interfere no 
crescimento. Além disso, está associado a curto período 
de hospitalização e rápido retorno à atividade de vida 
diária. Flynn e Waters(15) relataram bons resultados com 
hastes intramedulares flexíveis no tratamento de fraturas 
de ossos longos em crianças, porém, ressaltaram que a 
maioria das fraturas pode, e deve, continuar a ser tra-
tada com redução fechada e imobilização. Outro fator 
do método cirúrgico a ser considerado é a realização 
de nova intervenção para retirada do implante. Alguns 
autores questionam a necessidade de retirar o material 
de implante, na busca de melhores resultados, pois as 
maiores complicações são exatamente com a ponta das 
hastes salientes para facilitar a retirada; e quando se 
opta por não retirá-las, podem ficar com suas extremi-
dades menos salientes, diminuindo as queixas e, conse-
quentemente, a necessidade de um novo procedimento 
cirúrgico. Obviamente, tal decisão precisa ser muito 
bem avaliada, pois sabemos dos riscos de uma síntese 
perdida intramedular, caso ocorra uma nova fratura ou 
mesmo no caso de uma infecção óssea.
Diante dessas considerações, enfatizamos a necessi-
dade do tratamento não cirúrgico da maioria das fraturas 
em crianças.
Algumas questões permanecem: qual é a idade ou 
peso considerado limite superior para utilização de has-
tes intramedulares flexíveis? É necessária a remoção 
dos implantes e, em caso afirmativo, quando?
É certo que as hastes intramedulares flexíveis ofe-
recem vantagens no tratamento de algumas fraturas em 
crianças. Entretanto, as hastes intramedulares flexíveis 
destacam-se por ser o tratamento para determinadas 
fraturas dos ossos longos em crianças, em especial, dia-
fisárias do fêmur e dos ossos do antebraço.
O conhecimento do método deve fazer parte do ar-
senal do traumatologista ortopédico, bem como o ma-
nuseio de suas complicações.
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